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Resumen
Antecedentes: El Ocular Trauma Score (OTS) es una escala que estima el pronóstico del ojo le-
sionado después del tratamiento. El tiempo entre la presentación de la lesión y el tratamiento 
inicial se ha descrito como un factor pronóstico en el desenlace visual, pero las características 
del OTS en ojos que reciben tratamiento temprano o tardío después del traumatismo no han 
sido comparadas.
Material y métodos: Estudio observacional, comparativo, retrospectivo, transversal. Se incluyó 
a pacientes de cualquier género, con edades entre los 5 y los 80 años, con traumatismo con 
globo abierto, sin enfermedades previas que disminuyeran la agudeza visual ni cirugía intraocu-
ODUSUHYLD6HLGHQWLÀFDURQODGLVWULEXFLyQGHODVYDULDEOHVGHO276\ODIUHFXHQFLDGHODVFDWHJR-
rías de pronóstico desfavorable (1-3). La muestra se dividió en 2 grupos: 1 (tiempo transcurrido 
HQWUHHOWUDXPDWLVPR\ODDWHQFLyQK\WLHPSRWUDQVFXUULGR!K6HFRPSDUyODIUH-
FXHQFLDGHODVFDWHJRUtDVGHSURQyVWLFRGHVIDYRUDEOHHQWUHJUXSRVŲ2).
Resultados: Ciento ochenta y tres ojos de 138 pacientes, con una edad promedio de 28.8 años, 
el 65.2% de género masculino. El rango del tiempo transcurrido fue 2-480 h (media 39.9); 103 
ojos se asignaron al grupo 1 (74.6%) y 35 al grupo 2 (25.4%). La proporción de las categorías 1-3 
HQHOJUXSRQ QRGLÀULyGHODGHOJUXSRQ S 
Conclusión: La proporción de las categorías del OTS con pronóstico desfavorable no mostró di-
IHUHQFLDVVLJQLÀFDWLYDVHQWUHORVRMRVDWHQGLGRVDQWHV\GHVSXpVGHKTXHSXGLHUDQFRQWUL-
buir a un resultado distinto, además del retraso en el tratamiento.
Todos los derechos reservados © 2015 Academia Mexicana de Cirugía A.C. Publicado por Masson Doyma 
México S.A. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Las características preoperatorias pueden compararse 
mediante el Ocular Trauma Score (OTS), una escala estanda-
rizada que estima el pronóstico visual a los 6 meses del 
traumatismo; la escala ubica al ojo lesionado en una de 
5 categorías, sobre la base de las siguientes variables: agu-
deza visual inicial, rotura ocular, endoftalmitis, perforación 
ocular, desprendimiento de retina y defecto pupilar aferen-
te12. La estimación del OTS es consistente con los resultados 
de estudios longitudinales13-16; la probabilidad de alcanzar 
XQDDJXGH]DYLVXDO!GHVSXpVGHOWUDWDPLHQWRHV
< 50% para los ojos en las categorías 1 a 312.
Algunos estudios han evaluado el tiempo transcurrido en-
tre la lesión y la cirugía como un factor pronóstico, pero no 
han reportado las características del OTS en sus muestras; 
por ello es difícil comparar el pronóstico preoperatorio en-
tre los ojos atendidos tardíamente y los que recibieron 
atención temprana. 
Se realizó un estudio para comparar la distribución de las 
categorías del OTS entre pacientes con traumatismo con globo 
DELHUWRDWHQGLGRVDQWHV\GHVSXpVGHKFRQODÀQDOLGDGGH
LGHQWLÀFDUVLH[LVWtDQGLIHUHQFLDVVLJQLÀFDWLYDVTXHSXGLHUDQ
contribuir al resultado, además del retraso en el tratamiento.
Material y métodos
Se desarrolló un estudio observacional, comparativo, re-
trospectivo y transversal. La población objetivo fueron los 
pacientes con traumatismo con globo abierto de la ciudad 
de México y su área metropolitana; la población accesible 
fueron los pacientes tratados por traumatismo con globo 
abierto en un hospital general de la Ciudad de México, del 
1 de enero del 2005 al 30 de mayo del 2013. El estudio se 
desarrolló del 1 de enero del 2012 al 30 de junio del 2013, 
Antecedentes
El traumatismo ocular causa ceguera monocular en edad 
productiva, con un impacto socioeconómico significativo 
que lo vuelve un problema de salud pública mundial1. Es 
más común en el género masculino (78.6%)2; la edad de pre-
VHQWDFLyQGLÀHUHHQWUHORVHVWXGLRVFRQSLFRVHQWUHORV
y los 34 años (19.7%)3 o entre los 45 y los 64 años (30.2%)4.
(OVLVWHPDGHFODVLÀFDFLyQGHOHVLRQHVPHFiQLFDVRFXODUHV
FDOLÀFDDOWUDXPDWLVPRRFXODUGHDFXHUGRFRQHOHVWDGRGH
la pared ocular (córnea y esclera), como globo cerrado (sin 
solución de continuidad total) o globo abierto (con solución 
GHFRQWLQXLGDGWRWDOGHODSDUHGRFXODU9DORUDSDUiPH-
tros: tipo (mecanismo de lesión), grado (agudeza visual), 
pupila (defecto pupilar aferente) y zona (localización de la 
lesión más posterior)5, que tienen valor pronóstico para el 
desenlace visual6.
Existen características que reducen la probabilidad de re-
cuperación, independientemente de la agudeza visual ini-
cial. En un análisis de regresión múltiple, las características 
correlacionadas con peor desenlace visual fueron: la agude-
za visual baja inicial ( = 0.35; p < 0.001), un defecto pupi-
lar aferente postoperatorio ( = 0.24; p < 0.001), 
desprendimiento de retina ( = 0.168; p < 0.001), laceración 
escleral ( = 0.139; p < 0.004)7, y el tiempo transcurrido 
entre la lesión y la cirugía (rho = î0.144; p = 0.003)8, aunque 
algunos estudios no han encontrado esa asociación9. La fre-
cuencia de endoftalmitis reportada por Plestina Borjan et 
al. en el traumatismo con globo abierto de escenarios béli-
cos fue baja10$KPHG\VXHTXLSRHQFRQWUDURQTXHODSURÀ-
laxis con antibióticos reducía su incidencia11. El mal 
pronóstico en ojos cuya herida se cierra tardíamente podría 
deberse a que, desde antes de la cirugía, su condición fuera 
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Ocular Trauma Score comparison with open globe receiving early or delayed care
Abstract
Background: The Ocular Trauma Score (OTS) is a scale that estimates the prognosis of injured 
eyes after treatment, with results that are consistent with those of longitudinal studies. The 
time between injury presentation and initial care has been described as a prognostic factor for 
visual outcome, but the OTS variables of eyes receiving early or delayed care after trauma have 
not been compared.
Material and methods: A non-experimental, comparative, retrospective, cross sectional study 
including patients from either gender, aged 5-80 years, with open globe trauma, without previ-
ous diseases that reduced visual acuity or previous intraocular surgery. The distribution of the 
276YDULDEOHVZDVLGHQWLÀHG7KHVDPSOHZDVGLYLGHGLQWRWZRJURXSVJURXSWLPHEHWZHHQ
WUDXPDRFFXUUHQFHDQGLQLWLDOFDUHKRXUVDQGWLPH!KRXUV7KHIUHTXHQF\RI276
categories of unfavourable prognosis (1-3) was compared between groups (Ų2). 
Results: A total of 138 eyes of 138 patients were studied. The mean age of the patients was 28.8 
years, with 65.2% male. The waiting time ranged 2-480 hours (mean 39.9). Group 1 had 103 eyes 
assigned (74.6%), and 35 to assigned to group 2 (25.4%). The proportion of categories 1-3 in 
group 1 (82.5%, n = 85) did not differ from that in group 2 (80%, n = 28; p = 1.0).
Conclusion: The proportion of OTS categories with an unfavourable prognosis did not show sig-
QLÀFDQWGLIIHUHQFHVEHWZHHQWKHH\HVZKRUHFHLYHGFDUHEHIRUHRUDIWHUKRXUVWKDWFRXOGEH
contributed to a different outcome, besides the delay in starting treatment.
All Rights Reserved © 2015 Academia Mexicana de Cirugía A.C. This is an open access item distributed under 
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XQDQiOLVLVGHVHQVLELOLGDGSDUDLGHQWLÀFDUVLODSURSRUFLyQ
GHRMRVFRQSURQyVWLFRGHVIDYRUDEOHFDPELDEDVLJQLÀFDWLYD-
mente después de transcurrido algún número de horas entre 
el traumatismo y la atención inicial. 
Resultados
Se evaluaron 138 ojos de 138 pacientes, con edades entre 
los 5 y los 80 años (media ± desviación estándar [DE] 28.8 ± 
14.57 años); 90 ojos eran de pacientes del género masculino 
(65.2%) y 73 ojos del lado izquierdo (52.9%). La distribución 
GHODVFDUDFWHUtVWLFDVGHOVLVWHPDGHFODVLÀFDFLyQGHOHVLR-
nes mecánicas oculares se presenta en la tabla 1.
La distribución de las variables del OTS se presenta en la 
tabla 2; la categoría del OTS fue 1 en 12 ojos (8.7%), 2 en 41 
(29.7%), 3 en 60 (43.5%), 4 en 17 (12.3%) y 5 en 8 (5.8%); 
RMRVLQWHUYDORGHFRQÀDQ]D>,&@GHOD
88.3) tuvieron categorías del OTS de pronóstico desfavora-
ble. El tiempo transcurrido tuvo un recorrido de 2 a 480 h 
(media ± DE 39.89 ± 75.02); 103 ojos se asignaron al grupo 1 
\DOJUXSRÀJ
La proporción de ojos con categorías 1-3 en ojos que reci-
ELHURQDWHQFLyQDQWHVGHODVKQ QRGLÀULy
de la encontrada en ojos atendidos después (80%, n = 28; p 
 WDEOD(ODQiOLVLVGHVHQVLELOLGDGQRLGHQWLÀFyXQSXQ-
to de corte temporal a partir del cual la proporción de ojos 
FRQSURQyVWLFRGHVIDYRUDEOHDXPHQWDUDVLJQLÀFDWLYDPHQWH
Discusión
El desenlace del traumatismo ocular con globo abierto pue-
de ser pobre por alteraciones que aparezcan después de la 
lesión17 o por las condiciones oculares iniciales12. Una eva-
luación prospectiva para determinar si el retraso en la aten-
ción modifica el desenlace no es viable, por lo cual este 
se apegó a los principios de la Declaración de Helsinki y fue 
aprobado por las comisiones de Investigación y Ética en In-
vestigación del hospital donde se realizó.
Se incluyó a pacientes de cualquier género, con una edad 
comprendida entre los 5 y los 80 años, con traumatismo con 
globo abierto tratado quirúrgicamente, sin enfermedades ocu-
lares previas que disminuyeran la agudeza visual ni cirugía 
LQWUDRFXODUSUHYLD\TXHKXELHUDQVLGRFDOLÀFDGRVPHGLDQWH
HOVLVWHPDGHFODVLÀFDFLyQGHOHVLRQHVPHFiQLFDVRFXODUHV
Se excluyó a los pacientes sin información completa en el 
expediente.
&DGDSDFLHQWHVHFODVLÀFyGHDFXHUGRFRQHO276ODDJX-
deza visual mejor corregida inicial recibió uno de los si-
guientes valores positivos: 60 puntos cuando el ojo lesionado 
no percibía luz, 70 puntos cuando la agudeza visual se en-
contraba entre percepción de luz y movimiento de manos, 
80 puntos entre 1/200 y 19/200, 90 puntos entre 20/200 y 
\SXQWRVDORVRMRVFRQDJXGH]DYLVXDO12.
Se restaron puntos cuando existía alguna de las siguientes 
condiciones: rotura (î23 puntos), endoftalmitis (î17 pun-
tos), perforación (î14 puntos), desprendimiento de retina 
(î11 puntos) y defecto pupilar aferente (î10 puntos)12. De 
acuerdo con el resultado, se ubicó al ojo lesionado en una 
de 5 categorías del OTS: 1 (0-44 puntos), 2 (45-65 puntos), 3 
(66-80 puntos), 4 (81-91 puntos) o 5 (92-100 puntos), cada 
una con distinta probabilidad de alcanzar un rango de agu-
deza visual a los 6 meses; la 5 tiene el mejor pronóstico12.
Se identificaron las características de la muestra de 
DFXHUGRFRQHOVLVWHPDGHFODVLÀFDFLyQGHODVOHVLRQHVPH-
cánicas oculares y el tiempo transcurrido en horas entre el 
momento del traumatismo ocular y la atención inicial; la 
muestra se dividió en 2 grupos: 1 (tiempo transcurrido 
K\WLHPSRWUDQVFXUULGR!K
6HLGHQWLÀFyODGLVWULEXFLyQGHODVYDULDEOHVGHO276\GH
cada una de sus categorías en la muestra y en cada grupo. 
Se comparó la frecuencia de las categorías de peor pronós-
WLFRGHO276HQWUHORVJUXSRVPHGLDQWHŲ2 y se realizó 




(n =  35)
pa
Características n % n %
Tipo A 31 30.1 13 37.1 0.6
B 69 67 20 57.1 0.33
C 3 2.9 2 5.7 1.0
Grado 1 6 5.8 3 8.6 1.0
2 6 5.8 5 14.3 0.15
3 13 12.6 3 8.6 1.0
4 60 58.3 21 60 1.0
5 18 17.5 3 8.6 0.24
Pupila Positiva 3 2.9 0 0 0.41
Negativa 100 97.1 35 100
Zona I 37 35.9 12 34.3 1.0
II 36 35 11 31.4 1.0
III 29 28.1 12 34.3 0.76
aŲ2.
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factores de riesgo para desarrollarla se encuentran: un 
cuerpo extraño intraocular (razón de momios [RM] 7.52)18, 
contaminación de la herida (RM 5.3)21, rotura de la cápsula 
posterior del cristalino (RM 4.4)21HGDG!DxRVORFDOL]D-
ción y tamaño de la herida, y que el traumatismo haya ocu-
rrido en zona rural20.
Faghihi et al.19 y Bhagat et al.20 reportaron que demorar el 
cierre de la herida, especialmente más de 24 h, aumentaba 
el riesgo de desarrollar endoftalmitis, aun sin un cuerpo ex-
traño intraocular; Jonas et al.22 y Zhang et al.23 encontraron 
una baja frecuencia de endoftalmitis en heridas cerradas an-
tes de 24 h (RM 0.6). Essex et al. 21 describieron que por cada 
hora transcurrida desde que ocurría el traumatismo con globo 
abierto, la RM para presentar endoftalmitis aumentaba 1.01; 
HVWRV~OWLPRVDXWRUHVVHxDODURQFRPR~QLFRIDFWRUPRGLÀFD-
ble para prevenir la endoftalmitis el tiempo que tardaba en 
cerrarse la herida, pero no encontraron diferencias entre el 
GHVHQODFHYLVXDOÀQDOGHORVRMRVFRQ\VLQHQGRIWDOPLWLV
En este estudio, la endoftalmitis fue infrecuente (1.4%) y 
se presentó en ojos atendidos antes de 24 horas. Narang et 
al.24 reportaron que retrasar el cierre de la herida se asocia-
ba con baja agudeza visual no con infección, y Lieb et al.25 
no encontraron diferencia entre la agudeza visual de los 
ojos atendidos el mismo día del traumatismo y la de 
los atendidos un día después (p = 0.7).
En el OTS, la variable que reduce la puntuación más que 
la endoftalmitis es la rotura, que puede causar lesiones ex-
tensas al abrir la pared ocular de adentro hacia afuera; ese 
daño existe desde que ocurre el traumatismo y no se asocia 
al retraso del cierre de la herida. La frecuencia de rotura en 
este estudio fue semejante entre los ojos atendidos antes 
de 24 h y los ojos atendidos después.
Como la proporción de las categorías 1 a 3 del OTS no di-
ÀULyHQWUHORVRMRVDWHQGLGRVDQWHV\GHVSXpVGHKHO
desenlace esperado no debiera variar entre ellos; un resul-
tado inferior se explicaría por otros factores, como el retra-
so para iniciar el tratamiento. 
La disponibilidad y la accesibilidad a los servicios especia-
lizados de salud pueden retardar la atención quirúrgica y 
cambiar el desenlace visual estimado por el OTS; sin embar-
estudio empleó las categorías del OTS como variables subro-
gadas; la proporción de casos con categorías de pronóstico 
GHVIDYRUDEOHGHO276QRGLÀULyHQWUHORVRMRVDWHQGLGRVDQ-
tes de 24 h y los que se atendieron después.
La atención tardía del traumatismo con globo abierto fa-
vorece el desarrollo de complicaciones, como cicatrización 
intraocular y endoftalmitis. Esta última, cuya prevalencia es 
baja durante la evaluación inicial (4-8%)18-20, es la segunda 
variable que reduce más la puntuación del OTS; entre los 










NPL 17 16.5 9.33-23.67 2 5.7 0-14.79 0.12
PL a MM 54 52.4 42.75-62.05 22 62.9 43.96-81.84 0.31
1/200 a 19/200 10 9.7 3.98-15.42 2 5.7 0-14.79 0.98
20/200 a 20/50 15 14.6 7.78-21.42 6 17.1 2.34-31.86 1.0
 7 6.8 1.94-11.66 3 8.6 0-19.59 1.0
Rotura 31 30.1 21.24-38.96 13 37.1 18.16-56.04 0.6
Endoftalmitis 2 1.9 0-4.54 0 0 0 1.0
Perforación 0 0 0 0 0 0 –
Desprendimiento de retina 8 7.8 2.62-12.98 1 2.9 0-9.48 1.0
Defecto pupilar aferente 3 2.9 0-6.14 0 0 0 1.0
,&LQWHUYDORGHFRQÀDQ]D
aŲ2.
Figura 1. Distribución del tiempo entre la lesión y la atención 
















Atención del traumatismo ocular
a = Valor máximo de tiempo 
transcurrido entre la lesión 
y la atención
b = promedio de tiempo 
transcurrido entre la lesión 
y la atención
c = percentil 75 de tiempo 
transcurrido entre la lesión 
y la atención
d = mediana de tiempo 
transcurrido entre la lesión 
y la atención
e = percentil 25 de tiempo 
transcurrido entre la lesión 
y la atención
f = Valor mínimo de tiempo 
transcurrido entre la lesión 
y la atención
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go, el tratamiento médico puede implementarse desde el 
primer contacto y no debiera iniciar hasta que el oftalmólogo 
atendiera al paciente. Conservar el ojo lesionado en la mejor 
condición permitiría obtener el mejor resultado quirúrgico, 
independientemente de cuándo se cerrara la pared ocular. 
Entre las medidas que pueden implementarse en un pri-
mer contacto se encuentran: la vacunación antitetánica, 
colocar un protector ocular rígido, administración de 
analgésicos y antieméticos por vía oral, posición semifowler 
y administración de antibióticos sistémicos, como cefazoli-
QDYDQFRPLFLQDRÁXRURTXLQRORQDVGHFXDUWDJHQHUDFLyQ26.
En escenarios bélicos, donde la ubicación del lesionado 
puede retrasar la atención del trauma con globo abierto, 
Weichel et al.27 han reportado un protocolo de manejo para 
mejorar las condiciones del ojo traumatizado, que incluye 
antibióticos sistémicos y tópicos desde que se presenta la 
lesión, durante 7 a 10 días. Se ha reportado que diferir el 
retiro de un cuerpo extraño intraocular28 o una vitrectomía29 
no cambia el pronóstico visual, siempre y cuando las medi-
das terapéuticas iniciales contribuyan a reducir la inciden-
cia de complicaciones que lo deterioren.
En condiciones ideales, el oftalmólogo debiera evaluar al 
paciente con traumatismo con globo abierto tan pronto 
como sea posible. Las medidas iniciales y la referencia tem-
prana son complementarias para posibilitar un resultado 
quirúrgico favorable. 
Conclusiones
La distribución de las categorías 1 a 3 del OTS en los ojos 
con traumatismo con globo abierto atendidos antes de 24 h 
y en los ojos atendidos después no mostró diferencias signi-
ÀFDWLYDVTXHSXGLHUDQFRQWULEXLUDOUHVXOWDGRYLVXDODGHPiV
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